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Introdução: O ganho de peso gestacional excessivo está associado a 
complicações para a mãe e para o filho, enquanto a amamentação tem sido 
descrita como fator preventivo da obesidade infantil. 
Objetivo: Perceber se os conhecimentos adquiridos num curso de preparação 
para o parto e parentalidade contribuem para a redução do ganho de peso 
gestacional e para o aumento do tempo de amamentação. 
Métodos: Aplicou-se um questionário por entrevista telefónica a 37 mulheres 
participantes do curso. A ingestão alimentar foi obtida através do Food Processor 
SQL versão 10 e a análise estatística foi realizada com o SPSS® versão 20. 
Resultados: De acordo com o IMC pré-gestacional, 2,7% da mostra tinha baixo 
peso, 70,3% era normoponderal, 21,6% tinha excesso de peso e 5,4% 
apresentava obesidade. O ganho de peso gestacional médio foi de 12,4 ± 4,4Kg. 
Mulheres com IMC pré-gestacional > 24,9 tiveram menor ganho ponderal do que 
mulheres com IMC pré-gestacional normal com uma diferença de médias igual a 
2,88kg, embora sem significado estatístico (p=0,1). 91,9% das crianças foram 
amamentadas exclusivamente até às 13,7 ± 8,0 semanas, tendo  a amamentação 
em associação com outros alimentos a duração de 21,3 ± 14,9 semanas.  
Formou-se um ranking por quartis de conhecimentos. Os grupos 3 (p=0,016) e 4 
(p=0,006) perderam em média mais 10,56 e 13,86Kg, do que o grupo 1. O grupo 
3 amamentou em média mais 9,46 semanas do que o grupo 1 (p=0,046). 
Conclusão: As intervenções nutricional, dos estilos de vida, e de promoção da 
amamentação, podem oferecer potenciais e indiscutíveis benefícios a curto e a 
longo prazo tanto para a mãe como para os seus filhos. 
Palavras-Chave: Amamentação, Ganho de Peso Gestacional, Intervenção
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Abstract 
Background: The excessive gestational weight gain is associated with 
complications for mother and child while breastfeeding has been described as a 
preventive factor of childhood obesity. 
Objectives: Assess association between the knowledge acquired in Parenting 
Training Course and the reduction of gestational weight gain and increased 
breastfeeding duration. 
Methods:  We interviewed, by telephone, 37 women participants in a parenting 
training course. Dietary intake was calculated with the Food Processor SLQ 10 
and statistical analysis was done using SPSS 20®.   
Results: According to the pre-pregnancy BMI, 2,7% were underweight, 70,3% 
were normoponderal, 21,6% were overweight and 5,4% were obese. The average 
gestational weight gain was 12.4 ± 4.4 kg. Women with pre-pregnancy BMI> 24.9 
had less weight gain than women with normal pre-pregnancy BMI with a mean 
difference equal to 2.88 kg, although without statistical significance (p=0.1). 91.9% 
of children were exclusively breastfeed for 13.7 ± 8.0 weeks, with breastfeeding in 
combination with other foods lasting for 21.3 ± 14.9 weeks. We created a ranking 
by quartiles of knowledge. The groups 3 (p=0.016) and 4 (p=0.006) lost an 
average of 10.56 and 13.86 kg more than group 1. Group 3 was breastfeed for 
9.46 weeks, on average, more than group 1 (p = 0.046). 
Conclusion: The nutritional, lifestyles and breastfeeding promotional interventions 
may offer potential and unquestionable benefits for both the mother and her child. 
 
KeyWords: Breastfeeding, Gestational Weight Gain, Interventions 
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A obesidade é, atualmente, considerada a epidemia dos países desenvolvidos e 
industrializados, que compreende interações metabólicas, genéticas, ambientais, 
sociais e culturais, sendo o principal fator de risco para o desenvolvimento de 
várias doenças crónicas. 
Durante a gravidez, o ganho de peso desejável envolve os produtos de conceção, 
o aumento dos tecidos maternos, e das reservas de gordura materna(1). Em 
sequência, existe um aumento das necessidades energéticas, que devem ser 
satisfatórias e consistentes com os melhores resultados possíveis para a mãe e 
para o feto. Nesta fase, também as necessidades de grande parte dos 
micronutrimentos se encontram aumentadas(2, 3).  
O Institute of Medicine (IOM) estabeleceu recomendações de ganho de peso 
gestacional (GPG) baseadas no Índice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional: 
para mulheres com baixo peso (IMC<18,5kg/m2) o ganho de peso deve ser entre 
12,5-18Kg, para mulheres normoponderais (IMC entre 18,5-24,9Kg/m2) é 
recomendado o ganho de 11,5-16Kg, para mulheres com excesso de peso (IMC 
entre 25,0-29,9kg/m2)  7-11,5Kg, e, por último, mulheres com obesidade 
(IMC≥30kg/m2) não devem ultrapassar um ganho de peso de 5-9Kg(4). Tanto a 
obesidade pré-gestacional como o ganho de peso em excesso durante a 
gestação são fatores que determinam o aumento da mortalidade e morbilidade 
materna e fetais, levando a complicações imediatas e a longo prazo(5, 6). 
Para a mãe, o peso excessivo na gravidez proporciona um aumento subjacente 
do risco de complicações como hipertensão gestacional (HG), pré-eclampsia, e 
diminuição da sensibilidade à insulina com consequente aparecimento da 
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diabetes mellitus gestacional (DMG)(6-8). Estima-se que o risco de desenvolver 
HG, pré-eclâmpsia e DMG seja, respetivamente de 3.5, 1.6(9) e 3.6 vezes mais em 
mulheres obesas do que em mulheres não obesas(10). Por outro lado, o ganho de 
peso excessivo também proporciona o aumento do risco de parto cirúrgico(5, 7) e 
retenção de peso após o parto(11-14). Todos estes fatores representam um risco 
aumentado de desenvolver doenças cardiovasculares e diabetes tipo 2 no futuro, 
proporcionando um estado de síndrome metabólico (SM)(7, 8, 14). 
Se por um lado existe o risco de parto prematuro em mulheres com baixo IMC 
pré-gestacional e baixo ganho de peso na gestação, por outro também a 
obesidade pré-gestacional e obesidade materna tem sido fatores cada vez mais 
associados com o risco de parto prematuro, morte fetal intrauterina, defeitos 
cardíacos e defeitos na formação no tubo neural(7, 9, 15, 16). Adicionalmente, a 
obesidade pré-gestacional e o ganho de peso excessivo durante a gravidez estão 
diretamente relacionados com o crescimento fetal provocando macrossomia, isto 
é, peso à nascença superior a 4,000g ou peso acima do percentil 90, quando o 
bebé é considerado grande para a idade gestacional (GIG)(17). Weiss et al, 
reportou que a incidência da macrossomia fetal foi 8,3% e 13,3% em crianças 
filhas de mulheres não-obesas e obesas respetivamente(9). Existem evidências de 
que as crianças grandes para a idade gestacional, expostas ao ambiente 
intrauterino materno com DMG e obesidade tem risco acrescido de desenvolver 
obesidade no futuro e consequentemente diabetes mellitus tipo II, hipertensão, 
doenças cardiovasculares (DCV)(8, 14, 18, 19) e algumas formas de cancro(20). 
Forma-se assim um ciclo vicioso em que o estado de obesidade e resistência 
insulínica materna, confere para a descendência um risco aumentado de 
obesidade e disfunção metabólica(8). 
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Desde a antiguidade, o leite materno é reconhecido como essencial para o 
saudável desenvolvimento do ser humano. Sendo a amamentação um 
comportamento multifatorial, apesar de estar biologicamente determinado, o seu 
sucesso é condicionado socialmente(21). O leite materno, por ser um alimento 
único em termos nutricionais é o mais adequado para todos os recém-nascidos, 
excetuando raras contraindicações. A Organização Mundial de Saúde (OMS) 
preconiza a amamentação exclusiva até aos 6 meses de vida, o qual deve 
continuar até aos 2 anos ou mais, juntamente com a introdução de alimentos 
complementares(22). 
As vantagens da amamentação são inúmeras. Devido à singularidade 
imunológica por ele conferida, existem vários estudos que demonstram que 
quanto maior o tempo de amamentação exclusiva, maior é a proteção contra 
infeções respiratórias, gastrointestinais e doenças alérgicas(23, 24), e menor a 
probabilidade de desenvolvimento de doença celíaca assim como alguns tipos de 
cancro. Adicionalmente, parece existir uma relação inversa entre a amamentação 
e a obesidade, sugerindo que a amamentação é um fator importante na redução 
da prevalência de obesidade na infância e na vida adulta, contrariamente ao que 
acontece com crianças alimentadas com fórmulas lácteas(24-26). Esta situação 
pode dever-se aos componentes bioativos naturais do leite materno, ausentes nas 
fórmulas, que controlam o desenvolvimento dos adipócitos. Além disso, as 
fórmulas lácteas apresentam um maior teor em proteína, cuja ingestão na infância 
tem sido associada ao desenvolvimento de obesidade no futuro pela estimulação 
da concentração plasmática de insulina(25, 26). 
Vários estudos demonstram a importância da intervenção nutricional e estilos de 
vida durante a gravidez, numa perspetiva preventiva de ganho de peso 
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gestacional excessivo e melhores desfechos gestacionais(27-30). Uma meta-análise 
avaliou os efeitos de intervenções baseadas na dieta, na atividade física e no 
aconselhamento comportamental, no GPG. Comparando com o grupo controlo, as 
mulheres intervencionadas ganharam menos 1,42Kg(30). Uma vez que as fórmulas 
lácteas são cada vez mais associadas ao desenvolvimento de obesidade infantil é 
também necessário incentivar a prática da amamentação(21). 
Objetivos 
 Perceber se existe relação entre o aumento de peso na gravidez e o tempo de 
amamentação total e exclusivo; 
 Avaliar a ingestão alimentar de um grupo de mulheres submetidas a um 
Curso de Preparação para o Parto e Parentalidade (CPPP) que inclui 
componente pedagógica nutricional; 
 Avaliar o grau de conhecimentos e mitos e perceber se estes têm alguma 
associação com o ganho de peso gestacional, retenção de peso após o parto, 
peso da criança à nascença e tempo de amamentação exclusiva. 
Material e Métodos 
Seleção da Amostra 
Foi recolhida informação de um grupo de mulheres grávidas, inscritas nas 
Unidades Funcionais do Agrupamento de Centros de Saúde (ACES) de 
Gondomar – Grande Porto II. Foi critério de inclusão para este estudo, grávidas 
com frequência no CPPP durante o ano de 2011 e critério de exclusão, todas as 
mulheres cujos filhos tenham nascido depois de Novembro de 2011, para que 
todos os bebés tenham completado 6 meses de vida no momento de recolha de 
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dados. Foram contactadas 137 mulheres das quais apenas 37 deram resposta 
(taxa de resposta = 27,0%), sendo essa a amostra final. 
Recolha dos dados 
Foi realizado um estudo observacional transversal entre Abril e Junho de 2012. A 
recolha dos dados foi feita por entrevista telefónica com duração aproximada de 
15 minutos, aplicando um questionário constituído por 4 partes diferentes com 
pretensão de avaliar dados antropométricos da mãe e filho, hábitos alimentares, 
conhecimentos face à alimentação adequada e mitos alimentares durante a 
gravidez (Anexo A). Foram questionados os dados pessoais da grávida, onde 
constou a data de nascimento, o grau de escolaridade e o estado profissional. O 
ganho de peso no final da gravidez foi obtido através da diferença entre o peso da 
última consulta antes do parto (constante no Boletim da Grávida) e o peso 
habitual antes da gravidez. Foi depois calculado o IMC pré-gestacional pela 
fórmula de Quetelet e a classificação feita de acordo com os critérios da OMS(31). 
Foi questionado ainda o peso atual, se se tratavam de primíparas ou multíparas e 
existência de retenção de peso para saber se esses fatores tinham influência no 
ganho de peso em gestações subsequentes. Relativamente ao recém-nascido 
foram questionados dados como o peso e comprimento à nascença e no 
momento da recolha de dados (segundo as últimas medições constantes no 
Boletim de Saúde Infanto-Juvenil), sexo, tempo de gestação e idade no momento 
da recolha dos dados. Foi também questionado o tempo de amamentação total e 
exclusivo (sem outros alimentos) e o motivo da cessação deste antes dos 6 
meses sempre que isso se verificou. 
Foi avaliada a ingestão alimentar através do recordatório das 24 horas anteriores 
à entrevista, com aferição dos alimentos e bebidas ingeridos, métodos de 
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confeção e respetivas quantidades com aproximação às medidas caseiras. A 
análise nutricional do recordatório das 24h anteriores foi realizada com o 
programa Food Processor SQL versão 10.0 (ESHA Research, Salem, Oregan), 
utilizando a codificação elaborada pelo Serviço de Higiene e Epidemiologia da 
Faculdade de Medicina de Universidade do Porto. Por último, foram avaliados os 
conhecimentos e mitos alimentares na gravidez através da aplicação de um 
questionário constituído por um conjunto de frases, que cada entrevistada 
classificou como Verdadeiras ou Falsas. O conjunto de respostas gerou uma 
classificação de 0 a 20.  
Análise Estatística 
Os dados foram introduzidos, processados e analisados no SPSS® versão 20. 
A análise descritiva da amostra foi feita com recurso ao cálculo de frequências 
relativas e absolutas para variáveis qualitativas e com o cálculo de médias, 
desvios-padrão e extremos (mínimos e máximos) para variáveis quantitativas. 
Para testar a normalidade das variáveis utilizou-se o teste Kolmogorov-Smirnov. 
As correlações foram feitas com recurso ao coeficiente de correlação de Pearson 
para as variáveis idade, GPG, perda de peso após o parto, tempo de 
amamentação exclusiva e total (em conjunto com a alimentação diversificada), e 
coeficiente de correlação de Spearman para a variável grau de escolaridade. Foi 
aplicado o Teste T para comparar as médias de peso entre o grupo de mulheres 
que perdeu mais peso e as que perderam menos peso após o parto. Foi ainda 
aplicado este teste para verificar as diferenças entre as médias do peso para 
mulheres primíparas e multíparas. 
Foi calculado um ranking por quartis das classificações de conhecimentos e 
posteriormente aplicado o teste de variância ANOVA e o teste de Tukey para 
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determinar a diferença entre os grupos de conhecimentos e as diferentes 
variáveis em estudo: ganho de peso gestacional, perda de peso pós-parto, peso 
da criança à nascença e tempo de aleitamento exclusivo. 
Resultados 
A amostra incluída na análise teve um número total de 37 mulheres participantes 
no CPPP da Unidade de Cuidados à Comunidade (UCC) Inovar – ACES de 
Gondomar no ano de 2011 (Anexo B - Tabela 1). Estas apresentavam idades 
compreendidas entre 18 e 42 anos sendo a média 29,7 ± 4,7 anos. Quanto ao 
nível de escolaridade completo, 21,6% das mulheres tinham o 9º ano de 
escolaridade ou inferior, 37,8% tinham o 12º ano de escolaridade concluído e 
40,5% apresentavam o grau de licenciatura. Quanto à situação face ao trabalho 
29,7% da amostra encontrava-se desempregada.  
Quanto aos dados antropométricos das mães, estas apresentavam um IMC pré-
gestacional médio de 23,5 ± 2,9Kg/m2, sendo que 1 tinha baixo peso (2,7%), 26 
eram normoponderais (70,3%), 8 tinham excesso de peso (21,6%) e 2 
apresentavam obesidade (5,4%). O GPG variou entre 3,5 e 24,8Kg tendo o valor 
médio sido de 12,4 ± 4,4Kg num tempo de gestação de 38,9 ± 1,5 semanas. O 
peso perdido após o parto foi em média 10,2 ± 8,4Kg. 81,1% das mulheres eram 
primíparas e 18,9% multíparas. 
Não foram encontradas associações estatisticamente significativas entre a idade 
(p=0,346), o grau de escolaridade (p=0,382) das mães e o GPG. O teste T 
encontrou diferenças significativas entre as médias de perda de peso após o 
parto, sendo que as mulheres que perderam mais peso, perderam em média 16,1 
± 2,2Kg versus 4,5 ± 8,2kg das mulheres que perderam menos peso (IC 95%:-
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15,7; -7,5) (p<0,001). Verificou-se também que as multíparas retiveram em média 
mais 3,17 ± 0,13Kg do que as primíparas (p=0,024) (IC 95%:-5,9%;-0,4). 
Verificou-se ainda que grávidas com excesso de peso e obesidade pré-
gestacional tiveram menor ganho ponderal (10,1 ± 3,47Kg) do que grávidas com 
IMC pré-gestacional normoponderal (13,0 ± 4,5Kg), com uma diferença de médias 
igual a 2,9 Kg (IC 95%:-0,58;6,36) (p=0,1), embora essa diferença não tenha sido 
significativa. 
Em relação às crianças, estas apresentaram pesos à nascença compreendidos 
entre os 2170 e os 3890g, sendo o valor médio de 3126 ± 400g. Das crianças, 34 
(91,9%) foram amamentadas exclusivamente até às 13,7 ± 8,0 semanas em 
média (máximo=24; mínimo=0) tendo o aleitamento materno em associação com 
outros alimentos a duração de 21,3 ± 14,9 semanas (máximo=56). À data da 
recolha de dados, 24,3% da amostra ainda se encontrava a amamentar, tendo 
sido considerado esse o tempo de aleitamento total. A razão mais proferida para a 
desistência do aleitamento materno exclusivo antes das 24 semanas foi 
“quantidade de leite insuficiente” (40,6%), a “introdução de diversificação 
alimentar mais cedo por conselho do pediatra” (21,9%) e por motivo de “doença” 
(21,9%). As razões menos referidas foram a “falta de disponibilidade” (9,4%), 
“vontade própria” (3,1%) e “ignorância face ao assunto” (3,1%). Não foram 
encontradas associações estatisticamente significativas entre o ganho de peso 
gestacional e o tempo de aleitamento materno total (p=0,281) e exclusivo 
(p=0,420). Da mesma forma, não houve associação significativa entre a duração 
do aleitamento materno e a perda de peso após o parto (p=0,527). Quanto à 
ingestão alimentar (Anexo B - Tabela 2), à data da recolha dos dados, as mães 
apresentavam uma ingestão energética média de 1924,57 ± 515,44Kcal, uma 
9 
 
ingestão proteica média de 92,14 ± 26,45g/dia, de Hidratos de Carbono (HC) de 
222,21 ± 72,05g/dia e lípidos de 70,26 ± 28,50g/dia que contribuíam em média 
com 20%, 46% e 32% respetivamente para o Valor Energético Total (VET) diário. 
Da análise da ingestão nutricional dos micronutrientes (Anexo B – Figura 1), em 
relação às Recommended Dietary Allowances (RDA’s) e Adequate Intakes (AI’s), 
tanto para as mães que ainda se encontravam a amamentar como para as mães 
cuja amamentação já tinha cessado, destaca-se a baixa ingestão das vitaminas 
lipossolúveis A (26,2%; 41,8%), D (3,9%; 7,97%), E (12,97%; 16,1%) e K (67,1%; 
65,95%), da vitamina C (29,5%; 76,7%), do ácido fólico (25,5%; 44,5%), do ácido 
pantoténico (33,1%; 57,1%), da biotina (37,8%; 38,2%), do potássio (51,95%; 
49,8%), do iodo (29,1%; 52,4%) e a elevada ingestão de sódio (169,3%; 193,8%). 
Destaca-se ainda a baixa ingestão de ferro (70,0%) para as não lactantes e, em 
geral, das vitaminas do complexo B para as lactantes. 
Relativamente ao teste de conhecimentos acerca de alimentação saudável na 
gravidez e amamentação (Anexo B - Tabela 3) obteve-se uma classificação média 
de 15,86 ± 2,02 pontos. Encontrou-se uma associação positiva significativa entre 
o grau de escolaridade e a classificação obtida (p=0,022). A amostra foi dividida 
num ranking de conhecimentos em 4 grupos, do grupo 1 – com menor 
classificação no teste de conhecimentos, até ao grupo 4 – o grupo com maior 
classificação no teste de conhecimentos. Os grupos 1, 3 e 4 apresentaram 
diferenças significativas entre as médias de peso perdido após o parto, ou seja, 
os grupos 3 (p=0,016) e 4 (p=0,006) perderam em média mais 10,6 e 13,9Kg, do 
que o grupo 1, respetivamente. Também foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas (p=0,046) entre o grupo 3 e o grupo 1 em relação à 
amamentação exclusiva, sendo que o grupo 3 amamentou em média mais 9,46 
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semanas do que o grupo 1. Não se verificaram diferenças estatisticamente 
significativas entre o nível de conhecimentos e o ganho de peso gestacional, e o 
peso da criança à nascença (Anexo B – Tabela 4). 
Discussão e Conclusões 
Segundo o IOM para mulheres com IMC pré-gestacional normoponderal (IMC 
entre 18,5-24,9Kg/m2) é recomendado o ganho de peso de 11,5 -16Kg. Os dados 
obtidos neste estudo sugerem um aumento de peso médio de 12,4kg que se 
encontra dentro das recomendações. Contudo, 21,6% da amostra iniciou a 
gravidez com excesso de peso e 5,4% com obesidade. 10,8% das mulheres com 
IMC prévio normoponderal tiveram um ganho de peso superior ao recomendado. 
Segundo Catalano et al., o excesso de peso pré-gestacional assim como o GPG 
excessivo aumenta a probabilidade de complicações na gestação e podem 
representar fatores de risco para a obesidade na infância e SM em idade adulta.(7, 
8) Também outros autores defendem que o elevado IMC materno está fortemente 
associado ao aumento da frequência com complicações na gravidez, 
nomeadamente com o crescimento fetal excessivo e adiposidade(32). Um estudo 
de Kac e Velásquez-Meléndez revela que mulheres com GPG excessivo 
apresentaram 5,83 vezes (IC 95%:1,51-22,48) mais probabilidades de terem filhos 
com macrossomia(33). Também um estudo português, encontrou uma associação 
significativa entre o GPG, o peso à nascença e a excesso de peso na infância(34). 
No nosso estudo, o peso das crianças à nascença foi em média 3126g. Nenhuma 
criança nasceu com peso superior a 4000g o que se pode ter devido ao ganho de 
peso médio das mães dentro das recomendações do IOM. Outro aspeto 
encontrado neste estudo, foi que grávidas com excesso de peso e obesidade pré-
gestacional tiveram menor ganho ponderal (10,1 ± 3,47Kg) do que grávidas com 
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IMC pré-gestacional normal (13,0 ± 4,5Kg), com uma diferença de médias igual a 
2,9 Kg (IC 95%:-0,58;6,36) (p=0,1), embora essa diferença não tenha sido 
significativa. Segundo Butte et al., tem sido referido que o GPG é semelhante 
para mulheres com baixo peso e peso normal prévio, enquanto que mulheres 
obesas tendem a ganhar menos peso(35). Contudo, no estudo de Gunderson et al. 
verificou-se que apesar das mulheres obesas tenderem a ganhar menor peso 
gestacional, o mesmo não acontece com as mulheres com excesso de peso(36). O 
que sugere que os resultados encontrados no nosso estudo se podem dever aos 
benefícios do CPPP, incutindo uma preocupação relativa ao ganho de peso 
excessivo durante a gestação. Relativamente à amamentação, neste estudo 
91,9% das crianças foram amamentadas, podendo-se considerar que esta foi 
uma boa taxa de adesão à amamentação. A duração total da amamentação teve 
a duração média de apenas 21,3 semanas e a amamentação exclusiva de 13,7 
semanas. Estes resultados ficam muito abaixo das recomendações preconizadas 
pela OMS de 6 meses para a amamentação exclusiva e 2 anos juntamente com 
alimentação complementar(22). Vários estudos têm demostrado que quanto maior 
a duração da amamentação maiores são os benefícios para a saúde do lactente. 
Segundo Eidelman et al., a duração do aleitamento materno é inversamente 
associado ao risco de excesso de peso na infância, sendo que cada mês de 
aleitamento materno está associado a uma redução de 4% do risco(23). Apesar de 
neste estudo não se terem encontrado resultados significativos entre o ganho de 
peso gestacional e a duração do aleitamento materno, Li et al., refere que tanto o 
IMC pré-gestacional como o GPG excessivo estão inversamente associados à 
iniciação e duração da amamentação(37). Da mesma forma, uma revisão 
sistemática descreve uma associação significativa entre a obesidade e o atraso 
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na lactogénese assim como uma menor duração da amamentação por parte das 
mulheres obesas quando comparadas com mulheres com peso normal, depois de 
feito o ajustamento para a idade, hábitos tabágicos e depressão(21). 
Embora os estudos que abordam os efeitos da amamentação na retenção de 
peso após o parto sejam, na sua maioria, inconclusivos devido ao grande número 
de confundidores (dieta, atividade física, IMC base, etnia)(23), de acordo com 
Krause et al., existe uma associação positiva entre a perda de peso após o parto 
e a duração da amamentação, sendo que as mulheres que amamentaram 
exclusivamente durante 6 meses retiveram em média menos 1,38Kg do que as 
mulheres que não amamentaram(38). Na nossa amostra não foi possível encontrar 
essa associação, o que pode ficar a dever-se ao reduzido tamanho amostral. 
A análise nutricional da ingestão alimentar verificou que os valores obtidos de 
proteínas, HC e lípidos vão de encontro às Dietary References Intakes (DRI’s)(39). 
Porém, destaca-se o baixo consumo de fibras (14,1g), importantes para a 
prevenção da obesidade, DCV e cancro, e o elevado consumo de gorduras 
saturadas (9,6% VET), com efeito contrário(40). Relativamente aos micronutrientes, 
as vitaminas lipossolúveis assim como a vitamina C, o ácido fólico, o ácido 
pantoténico e a biotina e ainda alguns minerais como o potássio e o iodo 
revelaram-se consideravelmente abaixo das RDA´s e AI´s para lactantes e 
mulheres adultas. De realçar ainda, é o baixo aporte de vitaminas do complexo B 
em lactantes e ferro em mulheres adultas. Uma vez que estes valores podem ser 
associados ao baixo consumo de alimentos fontes destes micronutrientes, tais 
como carnes e produtos de origem animal, como ovoprodutos, peixes, vegetais de 
folhas verdes, óleos vegetais e frutos(3), é importante sugerir o seu consumo às 
grávidas durante o CPPP assim como explicar os benefícios da sua ingestão 
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durante a gestação, lactação e também em fases posteriores da vida, e ainda 
recomendar a suplementação vitamínica e mineral em casos de maior carência. 
Adicionalmente, é também importante explicar alguns cuidados na preparação e 
confeção dos alimentos, nomeadamente de carnes, para minimizar a ingestão de 
gorduras saturadas. É também importante explicar as consequências a longo 
prazo da elevada ingestão de sódio assim como dar alternativas ao consumo de 
sal de forma a minimizar a sua ingestão. A ingestão alimentar obtida com recurso 
ao recordatório das 24h anteriores, pode apresentar algumas limitações em 
termos de caracterização exata e pormenorizada da ingestão, uma vez que o 
auto-reporte pode estar subestimado. Além disso, apenas 1 dia de ingestão 
alimentar não é representativo da ingestão habitual. Contudo, este método de 
avaliação da ingestão alimentar foi considerado o mais apropriado no contexto 
deste estudo, visto que é um método direto, simples, adequado para as 
entrevistadas se recordarem mais facilmente do que ingeriram, e prático do ponto 
de vista logístico, já que a entrevista foi feita por via telefónica.  
No teste de conhecimentos, uma classificação igual ou superior a 16 foi 
considerada um nível de conhecimentos adequados. Segundo os resultados 
obtidos, 62,2% (n=23) responderam corretamente a 16 ou mais questões, o que 
pode significar que o CPPP é vantajoso para a aquisição de conhecimentos. Por 
outro lado, a associação significativa entre o grau de escolaridade e a 
classificação no teste de conhecimentos, também encontrada neste estudo, pode 
ser um confundidor, na medida em que os conhecimentos podem ser anteriores 
ao CPPP, pelo que o desenho mais adequado para verificar o efeito da 
intervenção deveria contemplar um grupo controlo. As questões com maior 
frequência de resposta errada foram respeitantes a necessidades e cuidados 
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nutricionais (“O consumo de laranjas durante a amamentação pode provocar 
diarreia no bebé pelo que deve estar atenta.”; “As necessidades nutricionais são 
mais elevadas no 3º trimestre do que no início da gravidez.”), e mitos (“O 
consumo de bacalhau aumenta a quantidade de leite materno.”), pelo que estas 
questões devem ser trabalhadas com maior intensidade no CPPP.  
Alguns estudos demonstram que vários tipos de intervenção (nutricional, atividade 
física e sessões de educação) são eficazes na redução de peso gestacional(27-30). 
Segundo Thangaratinam et al., as grávidas sujeitas a programas de intervenção 
ganharam menos 1,42Kg comparativamente com o grupo controlo. Da mesma 
forma, a intervenção nutricional é associada com a redução de complicações 
gestacionais como a pré-eclampsia e a DMG(30). No presente estudo, não houve 
associação entre o nível de conhecimentos apreendidos durante o CPPP e o 
GPG. Contudo, verificou-se que quanto maior o nível de conhecimentos menor a 
retenção de peso verificada após o parto. Num estudo, em que um grupo de 
grávidas foi sujeito a intervenção nutricional, obteve-se uma diferença de 0,8Kg 
perdidos no período pós-parto em comparação com o grupo controlo(29). O que 
significa que a informação oferecida por uma intervenção durante a gravidez pode 
não ser suficiente para alterar comportamentos atempadamente, mas pode ser 
determinante para o período pós-parto. Embora a associação entre o nível de 
conhecimentos das mães e o peso das crianças ao nascimento não tenha sido 
significativa neste estudo, a literatura demonstra que, com o aumento das 
intervenções existe uma tendência para a redução do risco de bebés GIG,(30) e 
consequentemente para a redução de obesidade e SM na infância e vida adulta. 
Neste estudo, foi encontrada uma associação positiva entre o nível de 
conhecimentos e a duração da amamentação exclusiva. Não pode ser rejeitada a 
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hipótese de que os conhecimentos transmitidos durante o curso foram 
significativos para aumentar a duração da amamentação nas participantes. Em 
concordância com este facto, duas meta-análises demonstraram que as 
intervenções para promover a amamentação têm efeitos significativamente 
estatísticos no aumento da duração da amamentação(41, 42). 
Este estudo, além das limitações já acima referidas, trata-se de um desenho 
observacional transversal. Adicionalmente à baixa taxa de resposta e a alguma 
dificuldade em aceder a informações da amostra, ficam por estudar as possíveis 
diferenças entre as grávidas que participam no CPPP e as que não participam, e 
ainda as possíveis diferenças entre as que participaram mas não responderam a 
este estudo. Seria interessante, obter uma amostra maior, mais representativa da 
população em estudo, assim como ter um grupo de controlo, constituído por 
grávidas não frequentadoras CPPP, para conhecer as possíveis diferenças dos 
resultados entre elas. 
Em conclusão, no presente estudo, demonstrou-se que as intervenções ao nível 
dos cuidados de saúde primários, poderão ser muito úteis na aquisição de 
conhecimentos vantajosos para melhorar as condições de saúde, e devem ser 
incutidos na futura mãe o mais precocemente possível. Especificamente, foi 
demonstrado que os conhecimentos apreendidos no CPPP do ACES de 
Gondomar, apesar deste ter início apenas às 28 semanas de gestação, se 
associam a menor peso retido após o parto e a maior duração da amamentação 
exclusiva. A intervenção ao nível nutricional, dos estilos de vida, e no controlo de 
peso, idealmente antes da conceção e também durante a gestação, assim como a 
promoção da amamentação, podem oferecer potenciais e indiscutíveis benefícios 
a curto e a longo prazo tanto para a mãe como para os seus filhos. 
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Tabelas e Figuras 
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Tabela 1. Características antropométricas e sociodemográficas de 37 mulheres 
participantes no curso de preparação para o parto e parentalidade do ACES de 
Gondomar em 2011 e respetivos filhos. 
 Média ± d.p. Mínimo - Máximo 
Dados da Mãe 
Idade (anos) 29,7 ± 4,7 18 - 42 
IMC Pré-gestacional (Kg/m
2
) 23,5 ± 2,9 17,8 – 30,5 
Ganho de Peso Gestacional (Kg) 12,4 ± 4,4 3,50 – 24,80 
Tempo de gestação (semanas) 38, 9 ± 1,5 35 - 42 
Peso perdido após o parto (Kg) -10,2 ± 8,4 -20,5 – 17,0 
 n Frequência % 
Grau de escolaridade   
     ≤ 9º ano 8 21,6 
     10 – 12º ano 14 37,8 
     ≥ Licenciatura 15 40,5 
Situação profissional   
     Empregada 26 70,3 
     Desempregada 11 29,7 
Paridade   
     Primíparas 30 81,1 
     Multíparas  7 18,9 
Amamentação   
   Sim 34 91,9 
   Não 3 8,1 
 Média ± d.p. Mínimo - Máximo 
Dados da Criança 
Peso à nascença (g) 3126 ± 400 2170 - 3890 
Tempo de aleitamento total (semanas) 21,3 ± 14,9 0 - 56 
Tempo de aleitamento exclusivo (semanas) 13,7 ± 8,0 0 - 24 
d.p. – Desvio padrão para a média; 




Tabela 2. Caracterização da ingestão alimentar de macronutrientes e água. 
AGS: Ácidos gordos saturados; 
AGMI: ácidos gordos monoinsaturados; 
AGPI: ácidos gordos polinsaturados;  
VET: Valor Energético Total; 









A amamentar Sem amamentar Total 
 
n=9 (média ± d.p.) n=28 (média ± d.p.) n=37 (média ± d.p.) 
Energia (Kcal) 2356,1 ± 485,6 1785,9 ± 449,8 1924,6 ± 515,4 
Gordura Total (g) 83,9 ± 23,7 65,9 ± 28,9 70,3 ± 28,5 
Gordura Total (% VET)  32,0 ± 7,0 32,2 ± 8,6 32,2 ± 8,2 
     AGS (g) 24,59 ± 8,63 20,1 ± 11,9 21,2 ± 11,2 
     AGMI (g) 30,6 ± 10,5 24,5 ± 12,5 26,0 ± 12,2 
     AGPI (g) 12,2 ± 4,9 9,2 ± 4,7 9,9 ± 4,8 
     n-3 (g) 0,52 ± 0,3 3,3 ±1 5,2 2,6 ± 13,2 
     n-6 (g) 9,18 ± 5,3 7,9 ± 3,9 8,2 ± 3,2 
Colesterol (mg) 281,9 ± 59,75 294,5 ± 143,9 291,4 ± 127,9 
Proteínas (g) 97,1 ± 14,8 90,6 ± 29,9 92,1 ± 26,4 
Proteínas (% VET) 17,0 ± 2,1 20,6 ± 5,9 19,7 ± 5,5 
HC (g) 290,2 ± 75,0 200,4 ± 56,7 222,2 ± 72,0 
HC (% VET) 49,1 ± 6,8 45,6 ± 10,5 46,4 ± 9,8 
Fibra (g) 16,0 ± 5,5 13,5 ± 6,8 14,1 ± 6,5 




Figura 1. Comparação percentual da ingestão média de micronutrientes com as 



















































































% às RDA e AI lactantes % às RDA e AI mulheres adultas 
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Tabela 3. Caracterização da taxa de respostas certas, erradas e sem resposta ao 











1. O estado nutricional antes da gravidez influencia a 
saúde do bebé. 
91,9 8,1 0 
2. Durante a gravidez é necessário comer por dois. 91,9 5,4 2,7 
3. Diversos tipos de atividade física como caminhar e 
andar de bicicleta não são desejáveis na gravidez. 
75,7 16,2 8,1 
4. A alimentação na gravidez deve ser equilibrada, 
variada e completa.  
100 0 0 
5. As necessidades nutricionais são mais elevadas no 3º 
trimestre do que no início da gravidez. 
32,4 40,5 27 
6. Os hortícolas são importantes uma vez que fornecem 
ácido fólico. 
86,5 8,1 5,4 
7. O consumo de café e outros produtos com cafeína 
devem ser evitados já que são prejudiciais ao bebé. 
100 0 0 
8. O ácido fólico é uma vitamina fundamental ao bom 
desenvolvimento do cérebro do bebé. 
94,6 0 5,4 
9. O consumo de laranjas durante a amamentação pode 
provocar diarreia no bebé pelo que deve estar atenta. 
37,8 29,7 32,4 
10. Se tiver o desejo de comer um determinado alimento e 
não o fizer pode prejudicar a saúde do bebé. 
94,6 5,4 0 
11. O excesso de peso na gravidez está associado a uma 
maior probabilidade do bebé ser uma criança e, mais 
tarde, um adulto obeso. 
56,8 29,7 13,5 
12. O consumo de bebidas alcoólicas durante a 
amamentação é vantajoso visto que o bebé fica mais 
calmo. 
100 0 0 
13. O leite materno é o alimento ideal e completo para o 
bebé até aos 6 meses pelo que deve ser dado em 
exclusividade. 
97,3 0 2,7 
14. O consumo de bacalhau aumenta a quantidade de leite 
materno. 
37,8 35,1 27,0 
15. O consumo de leite de vaca pela mãe aumenta a 
quantidade de leite materno. 
73,0 13,5 13,5 
16. O aleitamento materno promove mais rapidamente a 
recuperação da silhueta corporal da mãe. 
94,6 0 5,4 
17. Uma criança alimentada exclusivamente com leite 
materno até aos 6 meses tem maior probabilidade de 
ser obesa no futuro. 
97,3 0 2,7 
18. O colostro, o primeiro leite, não é importante. 86,5 8,1 5,4 
19. O leite materno, após ser conservado pode ser 
descongelado no micro-ondas. 
75,7 16,2 8,1 
20. O leite materno, após ser conservado, não deve ser 
fervido. 
62,2 24,3 13,5 
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Tabela 4. Diferenças entre grupos de conhecimentos (ranking por grupos de 
quartis das classificações de conhecimentos) e as variáveis em estudo: ganho de 
peso gestacional, perda de peso após o parto, peso da criança á nascença e 
tempo de aleitamento exclusivo. 
#
Teste One way ANOVA e Teste de Tukey 
*Significado estatístico quando p<0,05 




































































2 -0,08 ± 0,22 0,981 
3 -4,39 ± 2,55 0,331 3 -0,10 ± 0,19 0,950 
4 -5,07 ± 3,01 0,349 4 0,07 ± 0,22 0,988 
2 
1 1,71 ± 3,01 0,941 
2 
1 0,08 ± 0,22 0,981 
3 -2,68 ± 2,55 0,723 3 -0,02 ± 0,19 1,000 
4 -3,36 ± 3,01 0,684 4 0,15 ± 0,22 0,896 
3 
1 4,39 ± 2,55 0,331 
3 
1 0,10 ± 0,19 0,950 
2 2,68 ± 2,55 0,723 2 0,02 ± 0,19 1,000 
4 -0,68 ± 2,55 0,993 4 0,17 ± 0,19 0,797 
4 
1 5,07 ± 3,01 0,349 
4 
1 -0,07 ± 0,22 0,988 
2 3,36 ± 3,01 0,684 2 -0,15 ± 0,22 0,896 






















































2 -6,86 ± 4,07 0,348 
3 10,56
*
 ± 3,32 0,016 3 -9,455
*
 ± 3,45 0,046 
4 13,86
*
 ± 3,92 0,006 4 -7,71 ± 4,07 0,250 
2 
1 -8,14 ± 3,92 0,181 
2 
1 6,86 ± 4,07 0,348 
3 2,42 ± 3,32 0,885 3 -2,60 ± 3,45 0,875 








 ± 3,45 0,046 
2 -2,42 ± 3,32 0,885 2 2,60 ± 3,45 0,875 




 ± 3,92 0,006 
4 
1 7,71 ± 4,07 0,250 
2 -5,71 ± 3,92 0,473 2 0,86 ± 4,07 0,997 
3 -3,30 ± 3,32 0,754 3 -1,74 ± 3,45 0,957 
